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چکیده
زمینـه و هـدف: تهوع و اسـتفراغ بعد از عمل جراحي عارضه نسـبتا شـایعي اسـت که باعث ناخوشـنودی بیمـار، افزایش زمـان بسـتري و افزایش هزینه ها 
و در مـوارد شـدید باعـث دهیدراتاسـیون، اختـال الکترولیتي، آسپیراسـیون، پنوموني و حتي باز شـدن بخیه هاي محل جراحي مي شـود. انتخاب وسـیله ای 
کـه بـرای اداره راه هوایـی اسـتفاده می شـود، به دلیـل ایجـاد تحریک در بخش های مختلف راه های هوایی، ممکن اسـت تهوع و اسـتفراغ بعـد از عمل را تحت 
تاثیـر قـرار دهـد. لـذا برآن شـدیم تا میـزان بروز تهوع و اسـتفراغ در اسـتفاده از ماسـک راه هوایي حنجره اي و انتوباسـیون تراشـه در بیمـاران تحت جراحی 
استرابیسـم، را با هم مقایسـه نماییم.
مـواد و روش هـا: 061 بیمـار کاندیـد عمـل جراحـي استرابیسـم تحـت بیهوشـي عمومـي در مطالعه قـرار گرفتنـد. بیمـاران به طـور تصادفـی در دو گروه 
انتوباسـیون بـا لولـه تراشـه و تعبیـه ماسـک راه هوایـي حنجره اي قرار گرفتند و سـپس شـدت تهوع و بروز اسـتفراغ در ریـکاوري، 6 و 81 سـاعت بعدازعمل 
طبـق معیار کامـی مـورد ارزیابی قـرار گرفتند.
یافته هـا: دو گـروه از لحـاظ اطاعات دموگرافیک (سـن، وزن، جنسـیت، عائم همودینامیک (به جز ضربـان قلب در زمان های قبل از القای بیهوشـی، دقیقه 
5 و 51 بعـد از القـای بیهوشـی)، طـول مـدت جراحـی، تعـداد عضات تحـت جراحی و تعداد چشـم های تحت جراحی با یکدیگر یکسـان بودنـد) بروز تهوع 
و اسـتفراغ بعد از عمل در ریکاوری، 6 سـاعت و 81 سـاعت بعد از عمل در دو گروه یکسـان بود. 
نتیجه گیری: طبق نتایج این مطالعه استفاده از لوله تراشه و یا ماسک راه هوایي حنجره اي در اداره راه هوایی، تاثیری بر بروز تهوع و استفراغ بعد از عمل ندارند.
واژه های کلیدی: تهوع و استفراغ بعد از عمل، لوله تراشه، ماسک راه هوایي حنجره اي 
مقدمه
تهـوع و اسـتفراغ بعـد از عمـل (VNOP) یکی از عوارض شـایع و 
ناخوشـایند به دنبـال بیهوشـی و جراحـی می باشـد و میـزان بروز 
آن بـدون پروفیاکسـی از 73% تـا 09% متغیـر اسـت(1-3) و عـدم 
درمـان تهـوع و اسـتفراغ بعـد از عمـل منجـر بـه عوارضـی مانند: 
دهیدراتاسـیون، اختـال الکترولیتـی، خونریزی سـاب کونژکتیو، 
از هـم گسسـتگی بخیه هـاي محـل جراحـي، تاخیـر در ترخیص، 
بسـتری  غیرقابـل  پیش بینـی،  عـدم  رضایـت  بیمـار  و  افزایـش 
هزینه هـا خواهد شـد(5،4). 
 طبـق مطالعـات فراونی کـه در این زمینه انجام شده اسـت عوامل 
متفاوتـی بـر میزان بـروز تهوع و اسـتفراغ بعد از عمـل تأثیر دارند 
از جمله این موارد روش بیهوشـی و عوامل هوش بر اسـتفاده شـده 
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مقایسه میزان بروز تهوع و استفراغ بعد از عمل جراحی استرابیسم ...
حیـن عمـل جراحی می باشـند ضمـن این که ریسـک فاکتور های 
بـروز تهـوع و اسـتفراغ بعـد از عمـل شـامل مـوارد زیـر اسـت: 
جنـس مؤنـث، مـدت بیهوشـی بیشـتر از نیم سـاعت، سـن بالاتر 
از سـه سـال، نوع عمل جراحی (استرابیسـم و یا تونسـیلکتومی)، 
سـابقه شـخصی یـا فامیلـی در تهـوع و اسـتفراغ بعد از عمـل و یا 
بیماری حرکت(3-6). بررسـی های بسـیاری در مـورد تأثیر داروهای 
متفـاوت جهت پیشـگیری از تهوع و اسـتفراغ بعـد از عمل صورت 
گرفته اسـت ماننـد: دگزامتـازون، مهار کننده گیرنده هیدروکسـی 
تریپتامیـن3-5  آنتاگونیسـت  گیرنـده  دوپامیـن،  آنتاگونیسـت 
گیرنده 1KN، متوکلوپرامید و اسـتفاده از پروپوفول و سایر داروها 
در القـاء بیهوشـی و حیـن عمل جراحـی(6-61). همچنین اسـتفاده 
از بي حسـي موضعـي، اسـتفاده از اکسـیژن کمکـي حیـن عمـل 
جراحـي، هیدراتاسـیون مناسـب، اجتنـاب از تجویـز نیتراکسـاید 
و داروهـاي بیهوشـي استنشـاقي از جملـه اسـتراتژي هاي کاهش 
بـروز تهـوع و اسـتفراغ بعـد از عمل هسـتند(71-22). یکـی از اعمال 
جراحـی با شـیوع بـالای تهوع و اسـتفراغ بعد از عمل استرابیسـم 
می باشـد کـه این شـیوع بـالای تهوع و اسـتفراغ به دنبـال جراحی 
استرابیسـم باعـث ریکاوری طولانـی و صرف هزینه بـالا و افزایش 
خونریـزی و افزایـش فشـار چشـم و نارضایتی بیمار می شـود. 
عـاوه بـر این هـا نحـوه اداره راه هوایـی نیـز از جملـه علـل مؤثـر 
در بـروز تهـوع و اسـتفراغ بعـد از عمـل می باشـد کـه در چندین 
مطالعـه بـه آن پرداختـه شده اسـت(32-13). هـدف از ایـن مطالعـه 
مقایسـه میـزان بـروز تهـوع و اسـتفراغ در اسـتفاده از ماسـک 
راه هوایي حنجره اي و انتوباسـیون تراشـه در بیماران تحت جراحی 
استرابیسـم،  می باشـد. 
مواد و روش ها
مطالعـه مـا در تاریـخ 81/30/2931 در کمیتـه اخـاق دانشـگاه 
علوم پزشـکی مشـهد بـه شـماره 1N9446120204102 TCRI 
تصویب شـد.
ایـن مطالعـه از نـوع کار آزمایی بالینی بود. جمعیت مـورد مطالعه، 
بیمارانـی بودنـد کـه از ابتـدای خـرداد مـاه سـال 2931 تـا آبـان 
مـاه سـال 2931 کاندید عمل جراحی استرابیسـم در بیمارسـتان 
خاتم الانبیـاء  دانشـگاه  علـوم  پزشـکی  مشـهد  بودنـد.  روش 
نمونه گیـري به صـورت مبتنـي بـر هـدف بـود و شـیوه گـرد آوری 
اطاعات میدانی و ابزار گرد آوری آن با اسـتفاده از پرسشـنامه بود. 
مطالعـه مـا دو سـویه کور بود، فـرد ارزیابـی کننده از نوع وسـیله 
اسـتفاده شـده بـرای برقـراری راه هوایـی مطلـع نبـود و تحلیـل 
کننـده آمـار نیـز از نـوع وسـیله مـورد اسـتفاده آگاهـی نداشـت. 
معیار ورود مطالعه شـامل: بیماران کاندید جراحی استرابیسـم در 
محدوده سـنی بالای 3 سـال، کاس انجمن بیهوشـی امریکا 1 و 
2 بود و معیارهای خروج شـامل: سـابقه جراحی و بیهوشـی قبلی 
همـراه بـا تهـوع و اسـتفراغ بعـد از عمل، سـابقه بیمـاری مینیر و 
یـا بیمـاری حرکت و یـا میگرن، عـدم رضایت به انجـام جراحی و 
مصـرف داروهـای مؤثـر بر میـزان تهوع و اسـتفراغ در 42 سـاعت 
قبـل از عمـل جراحـی بود.
بر اسـاس نتیجـه مقالـه هوهالریـدر(82) میـزان تهـوع در دو گـروه 
ماسـک حنجـره ای پروسـیل و لوله تراشـه به ترتیـب 31% و 35% 
گـزارش شده اسـت و بـا در نظـر گرفتـن 50/0=آلفـا و 2/0= بتـا، 
مـا به منظـور اطمینان بیشـتر حجـم نمونـه را به 08 نفـر افزایش 
دادیـم. تعـداد 061 بیمـار برای انجام این مطالعه انتخاب شـدند و 
به صورت تصادفی به دو گروه مسـاوی 08 نفری تقسـیم شـدند و 
تحت القاء بیهوشـی با روش یکسـان قرار گرفتنـد. تمامی بیماران 
کاندیـد جراحـی استرابیسـم در محـدوده سـنی بالاتـر از 3 سـال 
کـه مـدت زمان ناشـتا بودن آنهـا کامل بـود، در ایـن مطالعه قرار 
داده شـدند. در تمامـی بیمـاران دارای شـرایط فـوق پـس از ورود 
بـه اتـاق عمـل ابتـدا دسترسـی وریـدی برقرار شـد و میـزان 01 
سی سـی بـه کیلوگرم سـرم نرمال سـالین قبـل از القای بیهوشـی 
بـه تمامی بیماران تجویز شـد و همـه بیماران تحـت مانیتورینگ 
قلبـی، فشـار خون غیر تهاجمـی، ضربان قلب، پالس اکسـی متری، 
تعـداد تنفـس و دی اکسـید کربن بازدمـی قـرار گرفتند (دسـتگاه 
مانیتورینـگ مـورد اسـتفاده تحـت لیسـانس امریـکا بـود، بـا نام 
ویلچالیـن)، قبـل از القـای بیهوشـی تمامـی بیمـاران به مدت یک 
دقیقـه از اکسـیژن 001-08% توسـط ماسـک صـورت تنفـس 
می نمودنـد، سـپس جهـت القـای تمامـی بیمـاران از پروپوفـول 
2-5/1 میلی گـرم بـه ازای هـر کیلوگـرم وزن، سـپس آتراکوریـوم 
2/0 میلي گـرم بـه ازاي هـر کیلوگـرم وزن بـدن، فنتانیـل 4-2 
میکروگرم برکیلوگرم اسـتفاده شـد و پس از ایجاد شـلی مناسـب 
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انجمن بیهوشـی موضعی و درد ایــران
اسـتفاده شـده جهـت اداره راه هوایـی بی اطـاع بوده انـد. شـدت 
تهـوع و بـروز اسـتفراغ در ریـکاوري توسـط تکنسـین بیهوشـی 
مسـتقر در ریـکاوری و بعـد از انتقال بیمار به بخش طی 6 سـاعت 
بعـد از عمـل و سـپس بعـد از ترخیـص از بیمارسـتان در طی 81 
سـاعت بعدی توسـط رزیدنت بیهوشـی مورد ارزیابی قـرار گرفت. 
شـدت تهوع طبق معیـار کامي (SRV) اندازه گیری شـد، در این 
روش بـه فـرد بـدون تهـوع صفـر تعلـق گرفـت، در صـورت وجود 
کمتـر از دو نوبـت تهوع در بیمار، تهوع خفیـف و در صورت وجود 
دو یـا بیـش از دو نوبـت تهـوع در بیمـار، تهـوع متوسـط در نظـر 
گرفتـه شـد ضمـن این که بـروز اسـتفراغ معـادل تهوع شـدید در 
نظر گرفته شـد و در پرسشـنامه آماده شـده ثبت گردید. با توجه 
بـه این کـه تعـداد زیـادی از بیمـاران تحـت جراحـی استرابیسـم 
کـودکان بودنـد امکان اسـتفاده از روش تصویـری و آموزش آن به 
بیمـار امکان پذیـر نبود.
بـراي توصیـف داده ها از آمـار توصیفي (میانگیـن و انحراف معیار) 
و بـراي مقایسـه متغیرهاي کمي شـامل سـن، وزن، تعدادعضات 
تحـت جراحی، فشـار خـون سیسـتولیک و دیاسـتولیک و ضربان 
قلـب بیـن دو گـروه از آزمـون مسـتقل تی تسـت اسـتفاده شـد. 
بـرای بررسـی متغیـر پالـس اکسـي متري از آزمـون مـن ویتنـی 
اسـتفاده شـد همچنیـن براي بررسـي متغیرهـاي کیفـي بین دو 
گـروه از آزمـون مجذور کای اسـتفاده شـد. 
در همـه آزمون هـا سـطح معنـي داري 50/0 در نظـر گرفتـه شـد 
و از نرم افـزار SSPS ویرایـش 81 بـرای تجزیـه و تحلیـل داده هـا 
اسـتفاده شد.
نتایج
تعـداد 08 نفـر در گـروه لولـه داخل تراشـه اي و تعـداد 08 نفر در 
گـروه ماسـک راه هوایـي حنجـره اي از نظر بـروز تهوع و اسـتفراغ 
بعـد از عمل مورد بررسـی قـرار گرفتند. دو گـروه از نظر اطاعات 
دموگرافیـک (سـن، وزن و جنـس) در  ارزیابـی قبـل  از عمـل، 
یکسـان بودنـد. (جدول1) 
همین طـور دو گـروه از نظـر ویژگی هـای حیـن عمـل جراحـی 
(تعـداد عضـات تحـت عمـل و تعـداد چشـم های تحـت عمـل) 
یکسـان  بودند(جـدول1) 
عضانـی بیمـاران در دو گـروه انتوباسـیون بـا لوله تراشه(شـرکت 
ایرانی سـوپا) و تعبیه ماسـک راه هوایي حنجره اي (شـرکت ژاپنی 
گریـن مدیـکال) قـرار گرفتند و مقدار پـر کردن کاف لوله تراشـه 
و تعبیـه ماسـک راه هوایـي حنجـره اي در هـر دو گـروه به صورتی 
انجـام شـد کـه حجـم جـاری کافـی بـدون نشـت قابـل ماحظه 
هـوا داشـته باشـیم سـپس مانیتورینگ هـای قیـد شـده بـرای 
تمامـی بیمـاران بـه کار گرفتـه شـد. عائم حیاتـی همـه بیماران 
قبـل از القـای بیهوشـی، 5 دقیقـه بعـد از القـای بیهوشـی و اداره 
راه هوایـی و سـپس هـر 01 دقیقـه در جـداول تهیـه شـده ثبـت 
گردیـد. پانـزده دقیقـه قبـل از پایـان جراحی بـه تمامـی بیماران 
اندانسـترون بـا دوز 1/0 میلي گـرم بـه ازاي هر کیلوگـرم وزن بدن 
به صـورت وریـدی تجویـز شـد. نگهـداری بیهوشـی در تمامـی 
بیمـاران بـا انفوزیـون پروپوفـول (001 میکرو گـرم بـر کیلوگرم بر 
دقیقـه) به همراه نیتراکسـاید (05%) انجام شـد. در صورت نیاز در 
حیـن عمـل (افزایـش ضربـان قلب و فشـار خـون به میـزان 02% 
پایـه) دوزهـای تکـراری فنتانیـل (1-2 میکروگـرم بـر کیلوگـرم) 
هـر نیـم سـاعت تجویـز شـد. مایـع درمانی حیـن عمل نیـز برای 
تمامـی بیمـاران بـا اسـتفاده از نرمال سـالین برحسـب محاسـبه 
مایـع نگهدارنـده (4 سي سـي بـه ازاي هـر کیلوگـرم وزن بدن در 
سـاعت اول و2 سي سـي به ازاي هر کیلوگرم وزن بدن در سـاعت 
دوم و 1 سي سـي به ازاي هر کیلوگرم وزن بدن در سـاعت سـوم) 
انجـام شـد. در خاتمه عمـل تجویز نیتـروس اکسـاید و پروپوفول 
قطـع شـد و تهویـه بیمـار به صـورت کنترلـه یـا تهویـه کمکـی 
جهـت حفـظ دی اکسـید کربن انتهـای بازدمـی زیـر 54 میلی متر 
جیـوه انجام شـد و پـس از بازگشـت تهویه خودبه خـودی اقدام به 
تجویـز آتروپیـن 20/0 میلي گـرم به ازاي هر کیلوگـرم وزن بدن و 
نئوسـتگمین 40/0 میلي گـرم بـه ازاي هر کیلوگرم وزن بدن شـد 
و پـس از اطمینـان از کفایت تهویه ای و ساکشـن ترشـحات اقدام 
بـه خـارج کـردن لوله تراشـه یا ماسـک راه هوایي حنجـره کردیم 
و سـپس بیمـاران بـه ریـکاوری منتقل شـد و تحـت مانیتورینگ 
ضربـان قلـب، الکتروکاردیوگـرام، تعـداد تنفـس و فشـار خـون 
سیسـتولیک و دیاسـتولیک غیـر تهاجمي پالس اکسـی متری قرار 
گرفتنـد تا هوشـیاری کامل حاصل شـد، کلیه پرسـنل ریکاوري و 
بخـش، نسـبت به تقسـیم بندي بیمـاران در گروه ها و نوع وسـیله 
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یکس ــان بودن ــد ام ــا در بخ ــش ارزیاب ــی پالس اکس ــی متری دو 
گـروه در ریـکاوری در دقیقـه 52 و 53 از لحـاظ آمـاری تفـاوت 
معنـی دار داشـتند (به ترتیـب 1000/0=P و 330/0=P) و میـزان 
آن در فاصل ــه زمان ــی ذک ــر شــده درگ ــروه لول ــه داخــل تراشــه 
بالاتـر بـود.
تمام بیماران در دو گروه تا دقیقه 53 ریکاوری معیارهای ترخیص 
از ریـکاوری را دارا بودنـد به جـز دو مـورد در گـروه 2 که در دقیقه 
54 و 55 ریـکاوری معیار هـای خـروج از ریـکاوری را پیـدا کردند.
در گـروه لولـه داخل تراشـه و گروه ماسـک راه هوایـي حنجره اي، 
میـزان تهـوع و اسـتفراغ بعـد از عمل مطابق با جـدول (6) بود که 
با اسـتفاده از تسـت های آمـاری اختاف معنی داری بیـن دو گروه 
همچنیـــن دو گـــروه در ارزیابـــی عائـــم همودینامیـــک
 (پالس اکس ــی متری، فش ــار خ ــون سیس ــتولیک، فش ــار خ ــون 
دیاس ــتولیک) نی ــز یکس ــان بودن ــد. (50/0<P)، ام ــا در بخ ــش 
ارزیابـی ضربـان قلـب دو گـروه قبـل از القـای بیهوشـی، دقیقـه 
5 و 51 بعـد از القـای بیهوشـی از لحـاظ آمـاری تفـاوت داشـتند 
(به ترتیـب 400/0=P، 200/0= P، 330/0= P) و میـزان ضربـان 
قلــب در فاصلــه زمانــی ذکــر شــده در گــروه لولــه داخــل 
تراش ــه بالات ــر ب ــود ام ــا در س ــایر دقای ــق (52، 53، 54، 55) یکس ــان 
بودن ــد. (50/0<P)، ضم ــن اینک ــه دو گ ــروه در ارزیاب ــی عائ ــم 
همودینامی ــک (پالس اکس ــی متری، ضرب ــان قل ــب، فش ــار خ ــون 
سیس ــتولیک و دیاس ــتولیک) در ری ــکاوری نی ــز ت ــا دقیق ــه 55 
مقایسه میزان بروز تهوع و استفراغ بعد از عمل جراحی استرابیسم ...
در ریـکاوری، 6 سـاعت و 81 سـاعت بعد از عمل وجود نداشـت. (به ترتیـب 13/0=P، 21/0=P و 45/0=P) 
جدول1: مقایسه دو گروه از نظر مشخصات دموگرافیک و ویژگی های حین جراحی
تعدادمتغیر
لوله داخل تراشه
تعداد
نتیجه آزمونماسک راه هوایي حنجره اي
انحراف معیار ± میانگینانحراف معیار ± میانگین تی تست
.509/0738/11±91/8108789/01±79/7108سن
629/074/12 ±89/9408408/02 ± 76/6408وزن
671/0395/0± 59/108987/0 ±01/208عضله
متغیر
لوله داخل تراشه
ماسک راه هوایي 
حنجره اي
نتیجه آزمونکل
مجذور کا
درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد
جنس
4/94972/15145/7483مرد
6/05188/84935/2524زن 536/0
001061001080108کل
چشم های تحت 
جراحی
1/85392/16945544یک چشمی
9/14768/83135463دو چشمی 324/0
0010610010800108کل
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انجمن بیهوشـی موضعی و درد ایــران
بحث و نتیجه گیری
در بررسـی انجـام شـده در مطالعـه مـا، بیـن دو گـروه لولـه داخل 
تراشـه اي و ماسـک راه هوایـي حنجـره اي از نظـر میـزان تهـوع و 
اسـتفراغ در ریـکاوری، 6 سـاعت و 81 سـاعت بعـد از عمـل بـا 
اسـتفاده از تسـت های آمـاری اختاف معنـی داری وجود نداشـت. 
در مطالعه ای که در سـال 8991 انجام گرفت مقایسـه ماسـک راه 
هوایـي حنجـره اي و لوله تراشـه در کـودکان با عفونت های مسـیر 
تنفسـی فوقانـی کـه تحت جراحی سـرپایی قـرار گرفتنـد، صورت 
گرفت و مشـخص شـد که ماسـک راه هوایي حنجـره اي جایگزین 
مناسـبی بـرای لوله تراشـه می باشـد، در این تحقیق تفـاوت میزان 
بـروز تهـوع و اسـتفراغ بعـد از عمل در گروه لوله تراشـه نسـبت به 
ماسـک راه هوایـي حنجـره اي از لحـاظ آمـاری معنی دار نبـود و از 
سید سعید جهانبخش و همکاران
جدول2: مقایسه دو گروه از نظر میزان تهوع و استفراغ بعد از عمل
متغیر
نتیجه آزمونکلگروه2گروه1
درصدفراوانیدرصدفراوانیدرصدفراوانی مجذور کا
ریکاوری
8/898518/89978/8997عدم تهوع
6/010/002/11تهوع خفیف 863/0
6/012/110/00تهوع متوسط
وجود استفراغ
(تهوع شدید)
6/012/1100
613/0
4/999518/899700108عدم استفراغ
6ساعت بعد
4/9834158868/3957عدم تهوع
5/245/225/22تهوع خفیف 821/0
1/8315/21018/33تهوع متوسط
وجود استفراغ
(تهوع شدید)
8/36545/22
504/0
2/6945159675/7987عدم استفراغ
81ساعت 
بعد
2/694510/59675/7987عدم تهوع
6/012/110/00تهوع خفیف 245/0
1/358/335/22تهوع متوسط
وجود استفراغ
 (تهوع شدید)
065/09/135/222/11
1/897515/79878/8997عدم استفراغ
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تراشـه همـراه بود امـا از لحاظ تهوع واسـتفراغ بعـد از عمل تفاوت 
آمـاری معنی دار بین دو گروه وجود نداشـت. نتیجه به دسـت آمده 
از ایـن پژوهـش با مطالعـه ما هم خوانی داشـت(42).
در مطالعـه ای کـه در سـال 4002 صورت گرفت مقایسـه ماسـک 
راه هوایـي حنجـره اي بـا لوله تراشـه در جراحی های چشـم در 06 
بیمار (21-1 سـال)باروش بیهوشـی یکسـان انجام شـد و مشخص 
شـد کـه میزان بروز سـرفه بعد از عمـل در گروهی که ماسـک راه 
هوایـي حنجره اي اسـتفاده شـده بـود کمتر بـود اما بروز اسـتفراغ 
بعـد از عمـل بیشـتر بـود و همچنیـن میـزان بـروز افزایش فشـار 
داخـل چشـم به دنبـال اسـتفاده از ماسـک راه هوایـي حنجـره اي 
نسـبت بـه لولـه تراشـه کمتـر بـود. افـراد مـورد مطالعـه در ایـن 
تحقیـق تحـت جراحـی چشـم قـرار داشـتند کـه از ایـن نظـر بـا 
مطالعـه مـا هم خوانـی داشـت اما نتایـج به دسـت آمده بـا تحقیق 
مـا متفاوت بـود(52).
در مطالعـه ای کـه در سـال 6991 صـورت گرفت تأثیر اسـتفاده از 
ماسـک راه هوایـي حنجـره اي بـر میـزان بـروز اسـتفراغ و گلو درد 
بعد از عمل جراحی استرابیسـم در 001 بیمار 4 تا 41 سـال مورد 
بررسـی قرار گرفـت. بیماران به صورت تصادفی در دو گروه ماسـک 
راه هوایـي حنجـره اي و لوله تراشـه قـرار گرفتند و روش بیهوشـی 
مـورد اسـتفاده در هـر دو گـروه یکسـان بـود در ایـن تحقیـق بـر 
خـاف مطالعـه ما، علي رغم ریسـک بالاي تهوع و اسـتفراغ پس از 
عمل جراحي استرابیسـم هیچ رژیم ضد اسـتفراغ پروفیاکسـی در 
نظر گرفته نشـده بود و در این تحقیق مشـخص شـد که اسـتفاده 
از ماسـک راه هوایـي حنجـره اي نسـبت بـه لوله تراشـه در کاهش 
بـروز تهـوع و اسـتفراغ بعـد از عمـل و گلـو درد، برتـری دارد. بـا 
وجـود این کـه ایـن مطالعـه از نظر نـوع عمل جراحی بـا مطالعه ما 
هم خوانـی دارد ولـی نتایـج مطالعه مـا تفاوتـی را در تاثیر تکنیک 
اداره راه هوایـی (ماسـک راه هوایي حنجـره اي در مقابل لوله داخل 
تراشه) نشـان نداد(62).
در مطالعـه دوک سـورد و همـکاران کـه در سـال 0102 صـورت 
گرفـت مقایسـه ماسـک راه هوایـی رینفورسـد (AMLR) بـا لوله 
تراشـه از نظـر تأثیـر بـر تهـوع و اسـتفراغ بعـد از عمـل به دنبـال 
جراحـی آدنوتونسـیلکتومی در 431 بیمـار (61- 3 سـال) با روش 
بیوشـی یکسـان انجـام شـد. در این مطالعـه قبل از اتمـام جراحی 
ایـن نظر بـا مطالعه مـا هم خوانی داشـت(13).
در مطالعـه جوشـی و همـکاران کـه در سـال 7991 انجـام گرفت 
اسـتفاده از ماسـک راه هوایـي حنجـره اي به عنـوان جایگزیـن لوله 
تراشـه در جراحی هـای سـرپایی در 183 بیمـار مورد بررسـی قرار 
گرفـت و بـا وجود اینکـه دراین پژوهش بر خـاف مطالعه ما روش 
بیهوشـی در دو گـروه ماسـک راه هوایـي حنجـره اي و لوله تراشـه 
یکسـان نبـود امـا نتیجه به دسـت آمـده نشـان داد که میـزان بروز 
تهـوع اسـتفراغ بعـد از عمل و نیاز بـه اسـتفاده از داروی ضد تهوع 
در هـر دو گـروه یکسـان بوده اسـت و از ایـن نظـر بـا مطالعـه مـا 
هم خوانـی داشـت ولی در پیگیـری طی 42 سـاعت بعداز ترخیص 
میـزان بـروز تهـوع و همچنین گلـو درد در گروه لوله تراشـه بالاتر 
بوده است(03). 
در مطالعـه گریفیتـس و همکاران که در سـال 3102 انجام گرفت 
مقایسـه ماسـک حنجـره ای پروسـیل (AMLP) و لولـه تراشـه از 
جهت شدت درد بعد از لاپاروسکوپی های ژنیکولوژی در 611 بیمار 
صورت گرفت و مشـخص شد ماسـک حنجره ای پروسیل در مقابل 
لوله تراشـه درد و تهوع و اسـتفراغ بعد از عمل را کاهش نمی دهد. 
نتیجـه حاصـل از ایـن تحقیق بـا مطالعه مـا هم خوانی داشـت(92).
در مطالعـه گـول و همـکاران کـه در فاصلـه سـال های 8002 تـا 
9002 صـورت گرفـت مقایسـه ماسـک حنجره ای پروسـیل و لوله 
تراشـه از جهـت امنیت راه هوایـی در 08 بیمار تحت عمل جراحی 
استرابیسـم با روش بیهوشـی یکسـان انجام شـد و مشـخص شـد 
ماسـک حنجـره ای پروسـیل جایگزیـن مناسـبی برای لوله تراشـه 
می توانـد باشـد و از لحـاظ آمـاری هیـچ تفاوتـی بیـن دو گـروه از 
لحـاظ دی اکسـید کربن  انتهـای  بازدمـی  و  عـوارض  و  تغییـرات 
همودینامیـک وجـود نداشـت. ایـن مطالعـه از نظـر نـوع عمـل 
جراحـی و همچنیـن از نظـر عدم تفـاوت آماری از لحـاظ تغییرات 
همودینامیـک بـا مطالعـه مـا هم خوانـی دارد(32).
در مطالعـه یـو و همـکاران که یـک مطالعه مقاله مروری می باشـد 
و در سـال 0102 صورت گرفته اسـت مقایسـه ماسـک راه هوایي 
حنجـره اي بـا لوله تراشـه از نظر بررسـی عوامل خطر و مشـکات 
راه هوایـی بررسـی شـد و نشـان داده شـد اسـتفاده از ماسـک راه 
هوایـي حنجـره اي هـم از نظر آمـاری و هم از نظر بالینـی با میزان 
بروز لارنگواسپاسـم، خشـونت صدا و سـرفه کمتری نسـبت به لوله 
95مقایسه میزان بروز تهوع و استفراغ بعد از عمل جراحی استرابیسم ...
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بـه بیمـاران دگزامتازون (51/0 میلي گرم بـه ازاي هر کیلوگرم وزن 
بـدن) تجویـز شـده بـود و نتیجه گرفته شـد که ماسـک راه هوایی 
رینفورسـد یـک جایگزیـن مناسـب بـرای لولـه تراشـه بـه  جهـت 
اثـرات سـودمند آن در جلوگیـری از تحریـک راه هوایـی و عوارض 
آن می باشـد کـه علی رغم مشـابه بـودن اسـتفاده از پروفیاکسـی 
ضـد تهـوع در بیماران تحـت مطالعه، نتایج حاصل شـده با مطالعه 
مـا متفاوت بـود(72).
همچنیـن در پژوهـش هوهالریـدر و همـکاران که در سـال 7002 
صورت گرفت مقایسـه ماسـک حنجره ای پروسـیل با لوله تراشه از 
جهت موربیدیتی راه هوایی و تهوع و استفراغ بعد از عمل در 002 
بیمـار (57- 81 سـال) تحـت عمـل جراحی ژنیکولوژی و برسـت، 
بـا روش بیهوشـی یکسـان انجام شـد. در این مطالعـه نیز برخاف 
مطالعـه مـا هیـچ رژیم ضد اسـتفراغ پروفیاکسـی در نظـر گرفته 
نشـده بود. در این تحقیق مشـخص شـد عوارض نامبرده شـده در 
گروهـی که ماسـک حنجره ای پروسـیل اسـتفاده شـده بـود کمتر 
بـود ولـی در ایـن پژوهش از ماسـک حنجـره ای پروسـیل به جای 
ماسـک راه هوایـي حنجـره اي کاسـیک مورد اسـتفاده در تحقیق 
مـا اسـتفاده شـده بـود و نتایـج آن بـا مطالعه مـا متفاوت بـود(82).
 در تحقیـق مـا بـه دلیل ماحظات اخاقي و ریسـک بالاي تهوع و 
اسـتفراغ در عمل جراحي استرابیسـم امکان مقایسـه بین استفاده 
و عدم اسـتفاده از پروفیاکسـی برای تهوع و اسـتفراغ بعد از عمل 
میسـر نبـود. پیشـنهاد می شـود که بـرای تعیین میزان اثربخشـی 
پروفیاکسـی در تهـوع و اسـتفراغ بعـد از عمـل یـک کارآزمایـی 
بالینی طراحی شـود.
مطالعـه مـا بـر خـاف مطالعـات مشـابه بـا وجـود یکسـان بـودن 
نسـبی عائـم همودینامیـک به دنبـال کارگـذاری دو نـوع وسـیله 
لولـه داخـل تراشـه و ماسـک راه هوایـي حنجـره اي، تفاوتـی را در 
بـروز تهـوع و اسـتفراغ بعـد از عمـل نشـان نداد.
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ABStRAct
Aims and Background: Nausea and vomiting after surgery is a common complication that can cause unpleasant 
feeling, increased hospitalization time, and increased cost. Even in some cases it leads to severe dehydration, 
electrolyte imbalance, aspiration, pneumonia, and even the opening of the surgical site which has been sutured. 
Selecting the device for airway management may affect postoperative nausea and vomiting, in part due to the 
irritation of the airway. Therefore, we decided to compare two methods of airway management in patients 
undergoing strabismus surgery regarding the incidence of postoperative nausea and vomiting. 
Methods and materials: The study population underwent strabismus surgery with general anesthesia. Patients 
were randomly divided into two groups with either endotracheal intubation or laryngeal mask airway insertion. 
The severity of nausea and vomiting was assessed in the recovery room, 6, and 18 hours after the surgery. Nausea 
was measured according to the Verbal Rating Scale )VRS) criteria.
Findings: 160 patients were enrolled and divided into two groups of 80. The groups were identical in terms of 
demographic data )age, weight, gender, symptoms, hemodynamics )except for heart rate before induction, 5 min 
and 15 min after induction), duration of surgery, number of muscles under surgery and number of eyes under 
surgery.
conclusions: Incidence of PONV in the recovery room, 6 hours and 18 hours after surgery were similar in both 
groups. 
Keywords: Postoperative nausea and vomiting, endotracheal tube, laryngeal mask airway
comparing the incidence of postoperative nausea and vomiting after strabismus 
surgery between laryngeal mask airway vs. endotracheal intubation
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